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KKttóórryy  zz pprrooggrraammóóww  zzddrroowwoottnnyycchh  dduu¿¿yycchh  ppaarrttiiii  jjeesstt  ppaa--
nnuu  nnaajjbbllii¿¿sszzyy??  

Nie ukrywam, ¿e uczestniczy³em w tworzeniu progra-
mu Platformy Obywatelskiej, a wiêc z nim siê identy-
fikujê. Z jednym zastrze¿eniem: uwa¿am, ¿e nie mo¿-
na w s³u¿bie zdrowia wprowadzaæ ca³kowicie wolne-
go rynku, bo nigdzie na œwiecie rynek bez regulacji
nie funkcjonuje. 

AA  kkttóórryy  zz pprrooggrraammóóww  oobbeeccnniiee  ddzziiaa³³aajj¹¹ccyycchh  ppaarrttiiii  jjeesstt
ddllaa  ppaannaa  nnaajjddaallsszzyy??  

Wszystkie propozycje zak³adaj¹ce powrót do bud¿eto-
wego finansowania opieki zdrowotnej. Gdy by³em mi-
nistrem, na w³asnej skórze odczuwa³em, jak fatalnie
dzia³a taki system. Wewn¹trz rz¹du ci¹gle odbywa³a
siê walka o przydzia³ œrodków, a minister finansów
i tak znajdowa³ oszczêdnoœci zawsze w dwóch resor-
tach: zdrowia i edukacji. System bud¿etowy sprowa-
dza wszystkie problemy do permanentnego braku pie-
niêdzy, ca³kowicie ignoruj¹c koniecznoœæ wprowadza-
nia mechanizmów obni¿aj¹cych koszty, a podwy¿sza-
j¹cych jakoœæ us³ug. Tê wiedzê posiad³em nie tylko bê-
d¹c ministrem, ale równie¿ potem, obserwuj¹c i stu-
diuj¹c funkcjonowanie chyba wszystkich wa¿niejszych
rozwi¹zañ stosowanych na œwiecie. 

AA  zzaatteemm  kkttóórryy  ssyysstteemm  bbyy³³oobbyy  nnaajjkkoorrzzyyssttnniieejjsszzyy  uu nnaass??  

Na pocz¹tku lat 90. byliœmy zafascynowani systemem
angielskim, bo wówczas, gdy mieliœmy system scen-
tralizowany, wydawa³ siê on naj³atwiejszy do przenie-
sienia do Polski. Jednak tak siê nie sta³o i teraz nie
ma ju¿ powrotu do tej drogi. Dziœ uwa¿am, ¿e syste-
mu ochrony zdrowia nie mo¿na mechanicznie prze-
nieœæ z jednego kraju do drugiego, bo jest on œciœle
zwi¹zany z lokalnymi warunkami, typowymi dla da-
nych nacji zachowaniami, z tradycj¹ i przyzwyczaje-
niami obywateli. Jednak je¿d¿¹c po œwiecie, spoty-
kam siê ci¹gle z uwagami, dlaczego my w Polsce,
przeprowadzaj¹c ró¿ne eksperymenty, tak uparcie
ignorujemy podstawowe rozwi¹zania, których opis
mo¿na znaleŸæ w ka¿dym podrêczniku organizacji
ochrony zdrowia na œwiecie. 

CCoo  iiggnnoorruujjeemmyy  nnaa  pprrzzyykk³³aadd??  

Choæby podstawow¹ zasadê mówi¹c¹ o tym, ¿e or-
ganizacja ochrony zdrowia musi opieraæ siê na rów-
nowadze miêdzy konkurencj¹ a regulacjami admini-
stracyjnymi. Ta zasada równowagi powinna dotyczyæ
zarówno popytu na us³ugi, jak i ich poda¿y. W syste-
mie organizacji ochrony zdrowia wystêpuj¹ odmien-
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ne prawid³owoœci ni¿ w klasycznej ekonomii – poda¿
nie równowa¿y popytu, ale go kreuje. Im wiêcej ³ó¿ek
szpitalnych, tomografów, specjalistycznego sprzêtu,
tym wiêcej bêdzie badañ. Dlaczego? Bo tutaj dzia³a
regu³a dyskretnego wp³ywu œwiadczeniodawców na
pacjentów. Klientem w s³u¿bie zdrowia nie jest pa-
cjent, tylko lekarz. On ma wiedzê, niezbêdne i niedo-
stêpne dla innych uprawnienia, licencjê na leczenie,
a wiêc dzia³a na rynku paramonopolistycznym. To nie
pacjent decyduje o leczeniu, ale – maj¹cy nad nim
olbrzymi¹ przewagê – lekarz. 

OObbeeccnniiee  ppaaccjjeenntt  nniiee  jjeesstt  cchhyybbaa  jjeeddnnaakk  aa¿¿  ttaakk  bbeezz--
bbrroonnnnyy,,  bboo  ooppiinniiii  jjeeddnneeggoo  lleekkaarrzzaa  mmoo¿¿ee  pprrzzeecciiwwssttaa--
wwiiææ  ooppiinniiee  iinnnnyycchh..  AA ggddyy  ppoowwiieerrzzyy  sswwoojjee  zzddrroowwiiee  ffiirr--
mmiiee  uubbeezzppiieecczzeenniioowweejj,,  ttoo  ppaarrttnneerraammii  lleekkaarrzzyy  dd¹¹¿¿¹¹--
ccyycchh  ddoo  nnaadduuddzziieellaanniiaa  œœwwiiaaddcczzeeññ  bbêêdd¹¹  iinnnnii  lleekkaarrzzee  ––
pprrzzeeddssttaawwiicciieellee  ffiirrmm  uubbeezzppiieecczzeenniioowwyycchh  ––  dd¹¹¿¿¹¹ccyy  ddoo
iicchh  ooggrraanniicczzeenniiaa..  

O ile asymetria informacyjna dotyczy relacji lekarz –
pacjent, to równie¿ wystêpuje miêdzy firm¹ ubezpie-
czeniow¹ a lekarzem. To firma – sprawuj¹ca przez la-
ta opiekê nad pacjentem – wie o nim wiêcej ni¿ poje-
dynczy lekarz. Zawsze jednak na koñcu ³añcucha
znajduje siê pacjent. Dlatego tak wa¿ne jest limitowa-
nie poda¿y, aby nie dochodzi³o do nadmiernego roz-
dmuchania liczby wykonywanych œwiadczeñ. 

WW  ppuubblliicczznneejj  ss³³uu¿¿bbiiee  zzddrroowwiiaa  lliimmiittoowwaanniiee  iiddzziiee  ttaakk
ddaalleekkoo,,  ¿¿ee  ccoorraazz  wwiiêêcceejj  lluuddzzii  kkoorrzzyyssttaa  zz wwiizzyytt  uu sszzaarrllaa--
ttaannóóww  mmeeddyycczznnyycchh..  DDzziiêêkkii  ppaaññsskkiieemmuu lliimmiittoowwaanniiuu
ooggrroommnnaa  iillooœœææ  ppiieenniiêêddzzyy  zzaassiillaa  sseekkttoorr  zznnaacchhoorróóww
ii ppaarraammeeddyykkóóww..  

Nie jest to wina limitowania œrodków, lecz fatalnie
dzia³aj¹cego systemu. Wszêdzie na œwiecie obowi¹-
zuje regu³a, ¿e je¿eli sektor publiczny dzia³a Ÿle, to lu-
dzie zwracaj¹ siê ku znachorom i paramedykom.
Jednak ten rynek te¿ trzeba regulowaæ. Politycy zaj-
muj¹cy siê zdrowiem powinni mieæ wizjê ca³oœci sys-
temu i stwarzaæ bodŸce do jego rozwoju w po¿¹da-
nym – ich zdaniem – kierunku. 

JJeesstt  ppaann  ttaakkiimm  ppoolliittyykkiieemm,,  aa wwiiêêcc  jjaakkaa  jjeesstt  ppaaññsskkaa  wwii--
zzjjaa  ccaa³³ooœœccii??  

Uwa¿am, ¿e najpierw trzeba zrobiæ to, co próbowali-
œmy na pocz¹tku lat 90., a potem w 2000 r. rozwinê-
³a minister Cegielska – opracowaæ ustawê opisuj¹c¹
ustrój polskiej ochrony zdrowia. Nie wolno systemu
zmieniaæ czêœciowo, np. zajmuj¹c siê jedynie finan-
sowaniem, ale trzeba zaj¹æ siê opisem wszystkich ele-
mentów. W takiej ustawie nale¿y np. okreœliæ, kto
w ogóle mo¿e dzia³aæ na rynku, a kto nie, jakie s¹ za-

wody podstawowe, jakie pomocnicze, jakie technicz-
ne. Ponadto trzeba zdefiniowaæ prawa pacjenta
w systemie oraz gwarancje pañstwa. I wreszcie okre-
œliæ ustawowe zadania pañstwa i innych w³adz pu-
blicznych w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia.
Nale¿y tak¿e wreszcie powo³aæ urz¹d oceny nowych
technologii medycznych oraz okreœlaj¹cy standardy
i wytyczne dotycz¹ce udzielanych œwiadczeñ. Jeste-
œmy bodaj jedynym krajem w naszej czêœci Europy
nieposiadaj¹cym takiej naukowej i eksperckiej insty-
tucji. Kontraktowane zaœ przez NFZ œwiadczenia nie
zawsze odpowiadaj¹ zasadom ich skutecznoœci, wy-
dajnoœci kosztowej czy bezpieczeñstwa. A je¿eli mó-
wimy o paramedycynie... Nie trzeba ca³kowicie za-
mykaæ dostêpu do leczenia ludziom, którzy nie s¹ wy-
kszta³conymi lekarzami. W wielu krajach dzia³aj¹ oni
oficjalnie, ale musz¹ ukoñczyæ podstawowe kursy, ich
gabinety powinny spe³niaæ odpowiednie standardy,
a oni sami poddaj¹ siê te¿ systematycznej kontroli.
Nie to co u nas, dzicz i wolnoamerykanka... 

II  nniiee  ddoottyycczzyy  ttoo  jjeeddyynniiee  uuss³³uugg  ppaarraammeeddyycczznnyycchh..  

Niestety. ¯eby cokolwiek zmieniaæ, trzeba zacz¹æ od
ustawowego uregulowania, jak ma wygl¹daæ nasz
system, jakie s¹ gwarancje pañstwa, a czego pañ-
stwo obywatelom nie gwarantuje, trzeba ustaliæ
standardy œwiadczeñ zdrowotnych. W obecnym sys-

temie konkursy ofert czêsto wygrywaj¹ jednostki,
które wcale nie udzielaj¹ kompleksowego œwiad-
czenia. Na przyk³ad zleca siê wykonywanie badania
mammograficznego, aby potem daæ pacjentce
zdjêcie i... niech sobie sama dalej radzi. Tymczasem
standardem w cywilizowanych krajach jest skiero-
wanie takiej pacjentki – jeœli badanie wykaza³o coœ
niepokoj¹cego – do chirurga onkologicznego, aby
wykonaæ biopsjê cienkoig³ow¹ czy badanie histopa-
tologiczne. A potem – w razie potrzeby – operacjê
chirurgiczn¹. I to w œciœle okreœlonym czasie. Czê-
œciowa us³uga nie ma sensu, mo¿e bowiem groziæ
pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta, gdy jest np.
zbyt czêsto wykonywana. Tymczasem u nas jeœli ga-
binet wyst¹pi w konkursie z tak¹ ofert¹, to zapewne
przegra z lekarzem, który wykonuje tylko zdjêcie, bo
bêdzie od niego dro¿szy. Brak opracowania stan-
dardów lub inaczej wytycznych klinicznych powodu-
je, ¿e efekty leczenia siê nie poprawiaj¹, a koszty ro-
sn¹. Dopiero po opracowaniu standardów powinni-
œmy ewentualnie zmieniaæ zasady finansowania
zdrowia. Bez tego wrzucamy pieni¹dze do worka
bez dna, bo obecny system skonsumuje ka¿de œrod-
ki, jakie mu damy. 
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” Wielu członków zespołu prof. Religi, prawdopodobnie wraz z nim samym, zdaje
sobie sprawę, że projekt utworzenia 6 kas chorych musi ulec modyfikacji ”
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PPaaññsskkiimm  zzddaanniieemm  wwyyrrzzuuccaammyy  ppiieennii¹¹ddzzee  ww bb³³oottoo,,
zzwwiiêêkksszzaajj¹¹cc  sskk³³aaddkkêê  nnaa  zzddrroowwiiee??  AA eewweennttuuaallnnee  wwpprroo--
wwaaddzzeenniiee  wwssppóó³³pp³³aacceenniiaa  ttee¿¿  nniiee  mmaa  sseennssuu??  

Niestety. Z powodu uregulowañ ustawowych co ro-
ku p³acimy coraz wiêcej, za rok bêdzie to ju¿ 15
proc. sk³adki pochodz¹cej z naszych kieszeni (!),
a nie znajduje to ¿adnego odzwierciedlenia w po-
prawie dostêpnoœci do œwiadczeñ i w racjonalnym
wykorzystaniu zwiêkszonych œrodków. A zatem po-
mys³y lansuj¹ce wspó³p³acenie jako metodê zasila-
nia bud¿etów placówek ochrony zdrowia te¿ nie
zmieni¹ tej sytuacji, a spowoduj¹ szkodliwy spo-
³ecznie efekt – poczucie z³amania zasady solidary-
zmu. Wspó³p³acenie powinno siê z czasem wpro-
wadzaæ nie po to, aby uzyskiwaæ bezpoœrednio do-
datkowe œrodki, ale po to, aby zmniejszyæ ewentu-
alnie nadu¿ywanie niektórych us³ug czy skierowaæ
strumieñ pacjentów w stronê tañszych i skuteczniej-
szych form opieki nad nimi, np. przez lekarza ro-
dzinnego. Wspó³p³acenie jest rynkow¹ regulacj¹
popytu na œwiadczenia. A wiêc trzeba pamiêtaæ
o kolejnoœci dzia³añ – najpierw nale¿y uregulowaæ
stronê poda¿ow¹ rynku œwiadczeñ ubezpieczenio-

wych, eliminuj¹c monopol Narodowego Funduszu
Zdrowia, a potem dopiero myœleæ o zmianach do-
tycz¹cych popytu, wprowadzaj¹c ze wspomnianych
powy¿ej wzglêdów symboliczne wspó³p³acenie na
poziomie szpitala i specjalistyki. Przy za³o¿eniu
zwiêkszenia roli lekarza pierwszego kontaktu nie-
porozumieniem jest wiêc wprowadzanie op³at na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Nie
mo¿na przy tym zapominaæ o ochronie biednych
i upoœledzonych. Takie s¹ standardy miêdzynaro-
dowe i to – jako pañstwo nale¿¹ce do UE – musi-
my uwzglêdniæ. 

NNaallee¿¿yy  wwrróócciiææ  ddoo  kkaass  cchhoorryycchh??  

To nie ma sensu. Za du¿o ju¿ siê sta³o, spo³eczeñstwo
nie zaakceptuje kolejnej radykalnej zmiany. Mamy ju¿
sieæ NFZ i trzeba siê pogodziæ, ¿e bêdziemy z ni¹ ¿yæ.
Powinniœmy tylko wprowadziæ konkurenta lub konku-
rentów. Bo nie mo¿e tak byæ, ¿e z jednej strony ma-
my wolny, a w³aœciwie dziki, nieregulowany rynek
œwiadczeniodawców, a z drugiej monopol jednego
p³atnika – NFZ. Miêdzy obydwoma elementami po-
winna byæ równowaga. 

ZZaarraazz,,  zzaarraazz......  PPrrzzeecciiee¿¿  bbyy³³  ppaann  cczz³³oonnkkiieemm  zzeessppoo³³uu
pprrooff..  RReelliiggii,,  kkttóórryy  oopprraaccoowwaa³³  pprroojjeekktt  uuttwwoorrzzeenniiaa
66 kkoonnkkuurruujj¹¹ccyycchh  zzee  ssoobb¹¹  kkaass  cchhoorryycchh..  AA ttuuttaajj  pprrooppoo--
nnuujjee  ppaann  zzaacchhoowwaanniiee  ssiieeccii  NNFFZZ??  

Gdy opracowywaliœmy ten projekt, by³a inna sytu-
acja. Obecnie, po uchwaleniu ustawy o NFZ, wie-
lu cz³onków tego zespo³u, prawdopodobnie wraz
z prof. Relig¹, zdaje sobie sprawê z tego, ¿e po-
cz¹tkowy projekt powinien zostaæ zasadniczo zmo-
dyfikowany. Uznajemy, ¿e powrót do iluœ tam kas
chorych jest nierealny, a jednoczeœnie NFZ musi
mieæ konkurencjê. 

WWoollnnaa  ddrrooggaa  ddllaa  pprryywwaattnnyycchh,,  aalltteerrnnaattyywwnnyycchh  uubbeezz--
ppiieecczzeeññ??  AA mmoo¿¿ee  ttee¿¿  zzaaggrraanniicczznnyycchh??  

Oczywiœcie, przy za³o¿eniu, ¿e te podmioty spe³ni¹
okreœlone kryteria ekonomiczne i formalne, zapobie-
gaj¹ce np. ich bankructwu. Poza tym nie powinny
one dzia³aæ dla zysku, czyli powinny byæ organizacja-
mi non-profit. Przy takich ograniczeniach wzorem in-
nych krajów, nie nast¹pi to tak szybko... 

TToo  kkttoo  mmoo¿¿ee  ssttwwoorrzzyyææ  rreeaallnn¹¹  kkoonnkkuurreennccjjêê  ddllaa  ssiieeccii
NNFFZZ??  

WeŸmy na przyk³ad KRUS, który ma gotow¹ ogól-
nokrajow¹ sieæ placówek. Gdyby go powi¹zaæ
z ogólnopolskim systemem ochrony zdrowia, oka-

za³oby siê, ¿e np. obejmuje blisko trzeci¹ czêœæ spo-
³eczeñstwa, g³ównie na prowincji. Podobnie teore-
tyczn¹ alternatywê wobec NFZ móg³by stworzyæ
ZUS, który przecie¿ dysponuje doskonale rozbudo-
wan¹ sieci¹. Na œwiecie dzia³alnoœci¹ ubezpiecze-
niow¹ zajmuj¹ siê towarzystwa ubezpieczeñ wza-
jemnych. W Polsce one te¿ ju¿ funkcjonuj¹. Dla tych
instytucji do³¹czenie do oferty ubezpieczeñ zdrowot-
nych nie stanowi³oby problemu. 

BBrrrr,,  ZZUUSS,,  KKRRUUSS......  PPrroosszzêê  wwyybbaacczzyyææ,,  aallee  oossoobbiiœœcciiee
mmaamm  ffaattaallnnee  ddooœœwwiiaaddcczzeenniiaa  zz bbiiuurrookkrraaccjj¹¹  ZZUUSS--oowwsskk¹¹
ii oodd  rraazzuu  uucciieekkaa³³bbyymm  ddoo  iinnnnyycchh  pprryywwaattnnyycchh,,  mmoo¿¿ee
zzaaggrraanniicczznnyycchh  uubbeezzppiieecczzeeññ..  NNiiee  oobbaawwiiaa  ssiiêê  ppaann,,  ¿¿ee
ppooddoobbnniiee  ppoosstt¹¹ppiilliibbyy  lleeppiieejj  zzaarraabbiiaajj¹¹ccyy  ii mm³³ooddssii
oobbyywwaatteellee??  AA nnaasszzee  ppoossttkkoommuunniissttyycczznnee  mmoolloocchhyy
ppoozzoossttaa³³yybbyy  zzee  ssttaarrsszzyymmii  ii bbiieeddnnyymmii  uubbeezzppiieecczzoonnyy--
mmii,,  ccoo  ddoopprroowwaaddzzii³³oobbyy  ssyysstteemm  ddoo  rryycchh³³eeggoo  bbaann--
kkrruuccttwwaa??  

Podobnych argumentów u¿ywano, gdy wykreœlano
z ustawy paragraf 4a, dopuszczaj¹cy mo¿liwoœæ
wprowadzenia ubezpieczeñ alternatywnych. Nie-
s³usznie. Przecie¿ normaln¹ praktyk¹ jest wprowa-
dzanie wspó³czynników odpowiednich dla wieku,
które niweluj¹ to zagro¿enie. Zgodnie z t¹ zasad¹
ubezpieczalnia za leczenie osób, powiedzmy po
60. roku ¿ycia albo obci¹¿onych wy¿szym ryzykiem

” Gdy byłem ministrem, na własnej skórze odczuwałem, jak fatalnie działa 
budżetowy system finansowania opieki zdrowotnej ”
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zdrowotnym, uzyskuje wiêcej pieniêdzy. Zatem – tyl-
ko z tej przyczyny – na pewno nie grozi jej bankruc-
two. Przeciwnie, o takich drogich pacjentów kasy
bêd¹ konkurowa³y. Rozdzia³ œrodków zebranych
w postaci sk³adek musi mieæ charakter obiektywny.
Jeœli w jakimœ funduszu zdrowotnym, nawet prywat-
nym, ubezpieczy siê wiêksza liczba pacjentów m³o-
dych, to winien otrzymaæ on proporcjonalnie
mniejsz¹ iloœæ œrodków, bo ryzyko ubezpieczeniowe
populacji ludzi m³odych jest mniejsze i wydatki
zwi¹zane z opiek¹ i leczeniem równie¿ s¹ ni¿sze.
Takie rekomendacje dla krajów naszej czêœci Euro-
py przedstawia wielu ekspertów zagranicznych, np.
wybitny ekonomista uniwersytetu w Harvardzie Ja-
nos Kornai. Uwa¿a on, ¿e œrodki zbierane w posta-
ci sk³adek nale¿y rozdzielaæ wg obiektywnego
wskaŸnika uwzglêdniaj¹cego p³eæ, demografiê
(g³ównie wiek) oraz w miarê mo¿liwoœci miejsce za-
mieszkania ubezpieczonego. Takie podejœcie zapo-
biega wyst¹pieniu zjawiska spijania œmietanki, czy-
li ubezpieczania w niepublicznych ubezpieczal-
niach ludzi zdrowych i m³odych, co w ekonomii
zdrowotnej nazywa siê selekcj¹ ryzyka. Wiele kra-
jów rozwiniêtych przeæwiczy³o ten problem. Wystar-
czy tylko poznaæ doœwiadczenia USA czy innych

krajów rozwiniêtych lub choæby Chile. I wyci¹gn¹æ
z tych doœwiadczeñ wnioski. Ponadto dostêpna jest
bogata literatura na temat rozdzia³u œrodków na
ochronê zdrowia. Nasi politycy jednak unikaj¹ ko-
rzystania z literatury i doœwiadczeñ innych krajów,
bêd¹c przeœwiadczonymi o w³asnej nieomylnoœci.
Moim zdaniem jest to podejœcie nieodpowiedzial-
ne, a efekty tego obserwujemy obecnie. 

DDllaacczzeeggoo  oobbeeccnniiee  ––  mmiimmoo  rroossnn¹¹ccyycchh  œœrrooddkkóóww  nnaa
ooppiieekkêê  zzddrroowwoottnn¹¹  ––  nniiee  mmaa  ppoocczzuucciiaa  zzwwiiêêkksszzeenniiaa
ddoossttêêppnnooœœccii  uuss³³uugg  ii ppoopprraawwyy  iicchh  jjaakkooœœccii??  

To prawda, co roku roœnie sk³adka, mamy wzrost
gospodarczy, niez³a jest œci¹galnoœæ sk³adki, a wiêc
pieniêdzy jest wiêcej, a mimo to wszyscy s¹ nieza-
dowoleni. Z prostego powodu, wzros³a liczba pod-
miotów oferuj¹cych us³ugi – w Wielkopolsce np.
o 30 proc. – a wiêc wszyscy otrzymuj¹ tych pieniê-
dzy mniej. Dzieje siê tak dlatego, bo nikt nie wery-
fikuje sposobu wykonywania œwiadczeñ i deklaro-
wanych przez placówki standardów. Ten system ge-
neruje wrêcz olbrzymi¹ iloœæ nadu¿yæ. Sam znam
takie przypadki, kiedy na jednym zestawie sprzêtu
pracuj¹ – oczywiœcie deklaratywnie – cztery ró¿ne
podmioty. Mamy wiêc do czynienia z epidemi¹
afer, z których udaje siê wykryæ znikomy procent. 

NNFFZZ  nniiee  ppoottrraaffii  iicchh  wwyykkrryywwaaææ??  

Powiedzmy szczerze; jakimi œrodkami ma to robiæ?
Skoro na funkcjonowanie administracji NFZ przezna-
czamy niewiele ponad 1 proc., a np. w Ameryce nie-
które firmy ubezpieczeniowe na ten cel wydaj¹ nawet
do 25 proc. niebotycznie wiêkszej sk³adki?! Obcina-
j¹c radykalnie pieni¹dze na administracjê NFZ wyla-
liœmy dziecko z k¹piel¹. 

WWsszzyyssttkkiimm  rroozzmmóówwccoomm  zzaaddaajjêê  ppyyttaanniiee  tteessttoowwee::  iillee  ––
ppaaññsskkiimm  zzddaanniieemm  ––  ww ss³³uu¿¿bbiiee  zzddrroowwiiaa  ppoowwiinnnnoo  bbyyææ
uuddzziiaa³³uu  pprryywwaattnneeggoo,,  aa iillee  ppuubblliicczznneeggoo??  

Doœwiadczenia europejskie wskazuj¹, ¿e prywatyza-
cja mo¿e obj¹æ 20–30 proc. us³ug medycznych,
a reszta powinna pozostaæ w rêkach w³adz publicz-
nych. Oczywiœcie, wszyscy œwiadczeniodawcy musz¹
spe³niaæ takie same standardy us³ug, bêd¹ce pod
kontrol¹ pañstwa i korporacji zawodowych. 

PPooddssuummuujjmmyy..  TTrrzzeebbaa  uucchhwwaalliiææ  ttyyllkkoo  22 uussttaawwyy  ii nnaasszz
ssyysstteemm  rraaddyykkaallnniiee  ssiiêê  ppoopprraawwii..  NNaajjppiieerrww  uussttaawwêê
oo uussttrroojjuu  mmeeddyycczznnyymm,,  oobbeejjmmuujj¹¹cc¹¹  wwsszzyyssttkkiiee  ssttaann--
ddaarrddyy,,  aa nnaassttêêppnniiee  uussttaawwêê  uubbeezzppiieecczzeenniiooww¹¹,,  ddoo--
ppuusszzcczzaajj¹¹cc¹¹  kkoonnkkuurreennccjjêê  nnaa  rryynnkkuu  ffiinnaannssoowwaanniiaa
œœwwiiaaddcczzeeññ..  IIllee  ppoottrrzzeebbaa  nnaa  ttoo  cczzaassuu??  

Projekty obu ustaw mamy przygotowane. Potrzeba
tylko woli politycznej. Literatura w tym zakresie
i eksperci organizacji miêdzynarodowych zalecaj¹,
aby reformy zdrowotne przeprowadzaæ na pocz¹t-
ku kadencji rz¹du i parlamentu. Okres 1–2 lat po
najbli¿szych wyborach bêdzie wiêc najlepszym ter-
minem. Jak pokazuje doœwiadczenie, na œwiecie
reformy s³u¿by zdrowia wprowadza siê w ¿ycie naj-
czêœciej wtedy, gdy jest kryzys, czyli pod przymusem
ekonomicznym. A powinno siê to robiæ, gdy jest
gospodarczy boom, bo wtedy zmiany s¹ mniej do-
tkliwe spo³ecznie i ³atwiejsze do przeprowadzenia.
Takie s¹ zalecenia ekspertów publikowane w miê-
dzynarodowych raportach. U nas, przynajmniej
przez najbli¿sze 2 lata, prawdopodobnie bêdzie siê
utrzymywa³ wzrost gospodarczy, a wiêc – teoretycz-
nie – sytuacja jest korzystna. Dobrze, gdyby w tym
czasie w Polsce przeprowadzono konieczne zmiany
w finansowaniu i organizacji ochrony zdrowia. Je-
œli wtedy siê nie uda, poczekamy jeszcze ca³e lata,
narzekaj¹c na brak œrodków i z³¹ organizacjê
ochrony zdrowia w Polsce. A sytuacja w ochronie
zdrowia bêdzie g³ówn¹ przyczyn¹ upadku kolej-
nych rz¹dów. 

Rozmawia³ Janusz Michalak

” Doświadczenia europejskie wskazują, że prywatyzacja może objąć 20–30 proc.
usług medycznych, a reszta powinna pozostać w rękach państwa ”


